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 ، کبد چرب غیر الکلیتن سنجیشاخص های  فروکتوز، کلیدی: واژه های
 
 
 
                                                 
 گروه تغذیه، دانشکده تغذیه، دانشگاه علوم پزشکی تبریز،  تبریز، ایران     *نویسنده مسئول:
 چکیده
 ای که در سال ) و به سبب توجه ویژهDLFANالکلی(چرب غیربا توجه به افزایش روز افزون ابتلا به بیماری کبد مقدمه:
های اخیر به قند فروکتوز به عنوان یکی از عوامل خطر ابتلا به این بیماری و چاقی شده و نیز به دلیل کمبود مقالاتی که به دریافت 
پرداخته اند، مطالعه حاضر با هدف ارزیابی ارتباط مصرف منابع غذایی  -های مصنوعی نه شیرین کننده-ابع طبیعی آناین قند از من
 طراحی گردید. DLFANفروکتوز با عوامل تن سنجی در 
 شده با اولتراسونوگرافی و سطح یدیات( DLFANبیمار مبتلا به  57شاهدی حاضر بر روی -مطالعه مورد مواد و روش ها:
) در IMBفرد سالم همسان شده از لحاظ مخدوشگرهای احتمالی چون سن، جنس و نمایه توده بدن( 57های کبدی) و  آنزیم
، دورکمر به دور IMBهای تن سنجی به روش استاندارد اندازه گیری و  کلینیک شیخ الرئیس تبریز صورت گرفت. شاخص
ها  غذایی، بار مصرف هفتگی میوه نامه بسامد ردید. با استفاده از پرسش) محاسبه گRtHW) و دور کمر به قد ایستاده(RHWباسن(
روزه مقدار فروکتوز دریافتی و سهم آن از انرژی و درشت مغذی ها به دست  3نامه ثبت غذایی  و سبزی ها و با استفاده از پرسش
 آمد.
و نیز میانه بسامد هفتگی  یمارانکل بدر ژی ها و سهم فروکتوز از انرمصرف میوه هفتگی بسامد میانه  یافته های پژوهش:
در افراد  IMB. گرچه فروکتوز کل دریافتی با بیشتر از افراد سالم بودمصرف میوه ها در زنان با چاقی شکمی به طور معنی داری 
فتگی مصرف ولی تفاوت معنی داری از لحاظ میانه بسامد ه )040.0=P ,372.0=r(سالم همبستگی مثبت معنی داری را نشان داد
مشاهده نشد. پس از کنترل عوامل مخدوشگر تنها  IMBعنوان منابع طبیعی فروکتوز در سطوح مختلف ه میوه ها و سبزی ها ب
 نداشتند.  DLFANیافت شد و سایر عوامل نقشی در بروز  RtHWعامل پیشگوئی کننده این بیماری 
 DLFANابع غذایی فروکتوز با عوامل تن سنجی در بیماران یافته ها حاکی از عدم وجود ارتباط من بحث و نتیجه گیری:
 می باشد.
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 مقدمه
 cilohocla-noNچرب غیر الکلی( بیماری کبد
ترین و در  ) شایعDLFAN ;esaesiD reviL yttaF
عین حال شکل خاموش بیماری های مزمن کبدی 
در سلول های  تری گلیسیریدتجمع  دلیلاست که به 
مصرف بسیار کم با مصرف یا بدون سابقه کبدی افراد 
. چنین شرایطی طیف وسیعی )1،2(می شود دیدهالکل 
تجمع ساده چربی در کبد  شاملهای کبدی  از جراحت
 cilohocla-noN(استئاتوز)، استئاتوهپاتیت غیر الکلی(
)، التهاب کبدی که می HSAN ;sititapehotaetS
در تا فیبروز، سیروز و سرطان کبد پیشرفت کند را  تواند
به ویژه چاقی با چاقی  DLFAN. )3،3(بر می گیرد
نگاتنگی دارد و به و مقاومت انسولینی ارتباط تشکمی 
شناخته شده عنوان تظاهر کبدی سندروم متابولیک 
مبتلایان به  درصد 772تا  75چاقی در  ).5،7(است
 درصد 73تا  72وجود دارد و اغلب بیماران  DLFAN
در این . )5(هستندرا دارا از وزن ایده آل خود  بیش
نحوه تجمع چربی بسیار مهم تر از کل توده  یبیمار
وده و چاقی شکمی به طور قوی تری با ببدن چربی 
شواهد بسیاری  .)8(مقاومت انسولینی در ارتباط است
افزایش شیوع این بیماری را به غربی شدن الگوهای 
غذایی به همراه افزایش مصرف قندهای ساده به ویژه 
ند غالب که ق . فروکتوز)9-32(فروکتوز نسبت داده اند
لیپوژنیک  یقند دمی باشموجود در میوه ها و سبزی ها 
به نظر می . )32(استو محرک سنتز تری گلیسیرید 
گلیکولیتیکی و مسیرهای  از طریقفروکتوز  رسد
ل در ، اختلاovon edافزایش لیپوژنز  با و گلوکونئوژنز
 اسیدهای چرب در کبد خروج چربی ها و کاهش تجزیه
 علی .)72(استئاتوز کبد نقش داشته باشدچاقی و  در
که نقش احتمالی فروکتوز را در پاتوژنز رغم شواهدی 
ه ب این بیماری پیشنهاد می کنند، مطالعات معدودی
که این مطالعات  پرداخته اندآن تحلیل رابطه علیتی 
دریافت این قند از طریق نوشیدنی به  محدود نیز تنها
 hgiH(ذرت با فروکتوز بالا شربت شکلها و در 
شورهای که در ک )SCFH ;puryS nroC esotcurF
عنوان شیرین کننده مورد استفاده قرار می ه پیشرفته ب
بر اساس دانسته های . )7،52-82(اشاره داشته اند ،گیرد
دریافت فروکتوز از منابع الگوی  که مطالعه ایما 
منابع طبیعی آن  و سبزی ها ،طبیعی آن شامل میوه ها
ترین عامل  و مهم DLFANبیماری با  ارتباط آن و
 ،باشد هدادمورد بررسی قرار را ی چاقی خطر آن یعن
از سوی دیگر میوه ها و سبزی ها به سبب  یافت نشد.
دارا بودن فیبر و محتوای آنتی اکسیدانی بالا به عنوان 
دلیل ه بلذا  ،غذایی تلقی می شوند های بهترین انتخاب
محدودیت مطالعات  و نیز  تناقض در یافته های پیشین
به عنوان یک قند توز موجود در خصوص نقش فروک
لیپوژنیک در پاتوژنز چاقی و به تبع آن بیماری کبد 
چرب غیر الکلی و از سوی دیگر چون در ایران منبع 
اصلی فروکتوز میوه ها و سبزی ها بوده و در نوشیدنی 
های ایرانی کمتر از این قند به عنوان شیرین کننده 
 شاهدی حاضر با هدف-مطالعه مورد ،استفاده می شود
میوه منابع طبیعی فروکتوز شامل ارتباط مصرف  ارزیابی
در بیماران با شاخص های چاقی  ها و سبزیها 
 .صورت گرفت DLFAN
 ها مواد و روش
بیمار مبتلا  57 شاهدی حاضر بر روی-مطالعه مورد
فرد سالم بزرگسال در محدوده  57و  DLFANبه 
کلینیک  سال از مراجعه کنندگان به 75تا  71سنی 
صورت ساده تصادفی  روشخ الرئیس شهر تبریز به شی
جهت تعیین حجم نمونه اطلاعات اولیه شامل گرفت. 
اساس مطالعه  )، برRO ,oitaR sddOنسبت شانس(
و میزان شیوع  1عدد  )7(و همکاران gnayuO
 )92(اساس مطالعه سوادکوهی و همکاران بر DLFAN
 79ان به دست آمد. با در نظر گرفتن اطمین درصد 13/8
و با استفاده از نرم افزار  درصد 78و توان آزمون درصد
مورد در هر گروه  73حجم نمونه حداقل  rewop-G
 79افزایش توان آزمون به  جهتمحاسبه گردید. 
نفر در هر گروه افزایش  57، حجم نمونه به درصد
عوامل مخدوشگری چون سالم از لحاظ د افرا یافت.
 ssaM ydoB(ده بدنسال)، جنس و نمایه تو ±7سن(
کیلوگرم بر مجذور متر) با افراد  ±3()IMB ;xednI
 بیمار همسان شدند.
ید بیماری، آنزیم های آلانین آمینو یات به منظور
)، TLA ;esarefsnarT onimA eninalAترانسفراز(
 onimA etatrapsAآسپارتات آمینو ترانسفراز(
 enilaklA) و آلکالن فسفاتاز(TSA ;esarefsnarT
 95دوره بیست و چهار، شماره سوم، شهریور   مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام                
 
 80
 
در سرم اندازه گیری شده و  )PLA ,esatapsohP
استئاتوز بر اساس نتایج سونوگرافی کبدی توسط  درجه
. درجه بندی )71(ک سونوگرافیست تعیین شدی
: وضعیت »صفر درجه«سطح:  3وژنیسیته کبدی در اک
اکوژنیسیته مشابه (: استئاتوز خفیف»درجه یک«طبیعی، 
سط(ورید پورتال : استئاتوز متو»درجه دو«قشر کلیوی)، 
: استئاتوز شدید(ورید »درجه سه« و قابل مشاهده)
 .)21(پورتال غیر قابل مشاهده) صورت گرفت
افراد حائز شرایط با رعایت معیارهای ورود و خروج 
و در صورت تمایل به شرکت در مطالعه، پس از اخذ 
فرم رضایت آگاهانه دعوت به همکاری شدند. معیارهای 
، ی چاقیخانوادگسابقه نداشتن  مل:شاورود به مطالعه 
کیلو گرم بر مترمربع،  71تر یا مساوی  بزرگ IMB
 نبودن تحت رژیم غذایی خاص، سطح فعالیت متوسط
که میزان فعالیت بدنی با استفاده از پرسش نامه  بودند
 ) که روایی و پایایی آن قبلاًQAPIبین المللی فعالیت(
 افراد با .)11(تمورد بررسی قرار گرف ،تعیین شده بود
بارداری، شیردهی،  سیگار و قلیان، مصرف الکل،
، ابتلا به بیماری سگی و یا هورمون درمانی در زنانیائ
های حاد کبدی، مصرف برخی داروها از جمله داروهای 
وارد مطالعه لیپید  ضدبارداری، داروهای کاهنده قند و
 .نشدند
نامه اطلاعات فردی توسط  پس از تکمیل پرسش
وهشگر، وزن بدون کفش با حداقل لباس توسط پژ
 7/2با دقت  )کشور آلمان aceS(ترازوی شاقولی
ها ثبت  اندازه گیری شد و متوسط آن کیلوگرم سه بار
. قد با رعایت شرایط استاندارد(بدون لباس گردید
سنگین، بدون کفش، دست ها در حالت آزاد و با رعایت 
 7/2اری با دقت نقاط تماس با دیوار) توسط قدسنج دیو
و دور  )31(دور کمر .شدسانتی متر اندازه گیری 
سانتی متر در  7/2توسط متر نواری با دقت  )31(باسن
در ناحیه بین پایین ترین دنده و به ترتیب حالت ایستاده 
ترین محیط استخوان  و در محل بزرگستیغ ایلیاک 
از دور کمر طبقه بندی  جهت. نداندازه گیری شدلگن 
  .)31(گردیداستفاده  II ,I leveL noitcAبندی طبقه 
 IMB) وزن=gKقد/( 1)m( معادلهبا استفاده از IMB
 انیــان جهـــازمـــاساس طبقه بندی س محاسبه و بر
) OHW ;noitazinagrO htlaeH dlroWبهداشت(
 ot tsiaWنسبت دور کمر به دور باسن( برآورد گردید.
دور کمر برحسب ) از تقسیم اندازه RHW ;oitaR piH
سانتی متر به اندازه دور باسن برحسب سانتی متر به 
در  2در زنان و بیش از  7/78دست آمد. نسبت بیش از 
. )31(ه عنوان شاخص چاقی مرکزی تعریف شدمردان ب
 thgieH ot tsiaWنسبت دور کمر به قد ایستاده(
) از تقسیم اندازه دور کمر بر حسب RtHW ;oitaR
د ایستاده بر حسب سانتی متر به دست سانتی متر به ق
در مردان و زنان معیار چاقی در  7/7آمد. نسبت بیش از 
در کمیته اخلاق  مطالعه حاضر .)31(نظر گرفته شد
 .بوده است یدیاتپزشکی تبریز مورد 
جهت ارزیابی بررسی مصرف فروکتوز و ساکاروز و 
نامه بسامد غذایی و  سایر اقلام غذایی از پرسش
به منظور روزه استفاده شد.  3امه ثبت غذایی ن پرسش
با تاکید بر  مصرف مواد غذاییبررسی عادات و الگوی 
نامه بسامد غذایی کیفی  از پرسش فروکتوز و ساکاروز
استفاده گردید. جهت تعیین اعتبار  ییقلم غذا 59
متخصص تغذیه و  22نامه از نظرات  محتوی پرسش
 هره گرفته شد. همبا تجربه در زمینه طراحی ابزار ب
چنین جهت تعیین پایایی همسانی درونی از محاسبه 
برای هر گروه ) 2 شماره (جدولضریب آلفای کرونباخ
در . گردیدنفر استفاده  73غذایی و کل ابزار برای 
مورد  7/5تر از  مطالعات توصیفی مقادیر آلفای بزرگ
منابع اصلی  نامه دربردارنده این پرسشقبول می باشد. 
نیز منابع اصلی میوه ها، سبزی ها و  کتوز شاملفرو
نامه، بار مصرف  . با استفاده از این پرسشساکاروز بود
یک از مواد غذایی در طول روز، هفته، ماه و سال در  هر
طول یک سال گذشته از طریق مصاحبه با افراد مورد 
مطالعه تعیین گردید و در نهایت پس از تبدیل همه داده 
در هفته گزارش شد. علاوه بر این  ها به شکل بار
و با  درشت مغذی ها و انرژی جهت برآورد میزان
از  جزئیات بیشتر میزان فروکتوز و ساکاروز دریافتی
غیر متوالی روز کاری  1روزه( 3نامه ثبت غذایی  پرسش
. نحوه تکمیل این گردیدو یک روز تعطیل) استفاده 
ک از افراد ی دقیقه به هر 72نامه در مدت زمان  پرسش
 ورالعمل تکمیل فرمــــچنین دست آموزش داده شد. هم
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شامل نکات لازم جهت تکمیل فرم، یک فرم پرشده 
صورت ه نمونه و مقیاس ها و پیمانه های متداول نیز ب
 .فتمکتوب در اختیار افراد قرار گر
کننده در مطالعه به صورت نشسته و از افراد شرکت
سی سی خون  5ساعت ناشتایی،  12-32پس از 
وریدی از وریدهای جلوی آرنج راست با استفاده از 
بار مصرف توسط کارشناس علوم  سرنگ یک
اخذ شهر تبریز در آزمایشگاه شیخ الرئیس  آزمایشگاهی
های اسیدواش شده ریخته شد.  شد و به آرامی در لوله
ها با استفاده  بعد از خونگیری، جداسازی سرم از نمونه
. سپس سرم جدا شده گردیدتریفوژ انجام از دستگاه سان
با استفاده از سمپلر در دو میکروتیوپ کدگذاری شده 
  -31ریخته شد و به فریزر آزمایشگاه با درجه حرارت 
گراد منتقل گردید. بعد از اتمام مطالعه  درجه سانتی
های کبدی توسط آزمایشگاه شیخ الرئیس اندازه  آنزیم
 .شدگیری 
ت غذایی توسط نرم افزار آنالیز نامه های ثب پرسش
 straeH ,knabataD tsriF(VI tsinoitirtuNغذایی
که اقلام غذایی آن از   )AC ,onurB naS ,proC
لحاظ مقادیر فروکتوز با استفاده از جدول ترکیبات مواد 
 غذایی تصحیح گردید، مورد بررسی و آنالیز قرار گرفت.
  61.lov SSPS  آنالیز آماری داده ها توسط نرم افزار
انجام گرفت.  )ASU ,LI ,ogacihC .cnI SSPS(
و انحراف معیار در جداول بیان  نتایج به صورت میانگین
شدند. برای مقایسه میانگین متغیرهای کمی نرمال بین 
و برای داده مستقل  tدو گروه بیمار و سالم از آزمون 
 هماستفاده شد.  من ویتنی های غیر نرمال از آزمون
جهت مقایسه میانگین سه یا چند گروه مستقل از چنین 
داده های غیر نرمال و با مقیاس رتبه ای از آزمون 
جهت بررسی ارتباط  .والیس استفاده گردید-کروسکال
ال با هم از ضریب همبستگی بین داده های کمی نرم
عوامل خطر احتمالی در  منظور شناسائیه پیرسون و ب
خص های تن عوامل غذایی، شا(، DLFANبروز 
 raeniL lareneGاز )سنجی و یافته های بیوشیمیایی
 با کنترل عوامل مخدوشگر استفاده و )MLG( ledoM
برآورد ) RO detsujdAنسبت شانس تطبیق داده شده(
اساس ویژگی های فردی،  . تطبیق یا کنترل برگردید
اقتصادی، اجتماعی و عوامل تن سنجی شامل میزان 
، متغیرهای RtHWو  RHWتحصیلات، وزن، 
، داده های بسامد TLAو  TSAبیوشیمیایی شامل 
غذایی شامل گروه میوه ها و آبمیوه ها و داده های 
دریافت غذایی شامل انرژی، چربی، فروکتوز، قند ساده 
صورت گرفت. کلیه داده ها با توجه به پشتوانه نظری 
 در مدل وارد شدند. هم retnEموجود، با استراتژی 
بررسی کفایت مدل منطقی از آزمون  چنین برای
 7/77کمتر از  P استفاده شد. wohsemeL-remsoH
های آماری  به عنوان سطح معنی داری در کلیه آزمون
 در نظر گرفته شد.
 ی پژوهشافته های
) را زنان درصد 79/5(در مطالعه حاضر اکثریت
 دارای استئاتوزنفر)  23(درصد 15 تشکیل می دادند.
 1(درصد 1و نفر)  32(درصد 51ترتیب درجه یک و به 
 شماره جدول استئاتوز درجه دو و سه داشتند. افرادنفر) 
مقادیر آلفا کرونباخ برای گروه های غذایی پرسش  2
که این مقدار برای امه بسامد غذایی را نشان می دهد ن
گروه میوه ها به عنوان اصلی ترین منبع فروکتوز 
ین و انحراف معیار میانگ 1 شماره جدولبود.  7/328
، دور کمر، دور داده های تن سنجی(سن، وزن، قد
داده های  ) وRtHW، RHW، IMBباسن، 
، TSAبیوشیمیایی شامل آنزیم های کبدی(
) را در دو گروه TLAبه  TSAو نسبت  PLA،TLA
، دور کمر، دور دو گروه از لحاظ وزن نشان می دهد.
ی اختلاف آمار TLAو   TSA،RtHW، RHWباسن، 
بسامد  75و  71معنی داری داشتند. میانه و صدک های 
آبمیوه های طبیعی ، ها سبزی ،میوه هاهفتگی مصرف 
و دریافت روزانه ها و نوشابه ها کنسانتره  و تجاری،
، قند های ساده شامل فروکتوز ،کربوهیدرات ها ،انرژی
 شماره در دو گروه در جدولرا درصد آن ها  چربی ها و
بسامد هفتگی مصرف  ده است. میانهنشان داده ش 3
ی داری بالاتر از گروه میوه ها در بیماران به طور معن
دو ). 400.0=Pو  35/53در برابر  75/93(افراد سالم بود
گروه از لحاظ دریافت انرژی تفاوت معنی داری با 
 به غیر از درصد فروکتوز از انرژی کلیکدیگر نداشتند. 
)، در سایر عوامل 540.0=P و 2/1در برابر  2/7(
ارتباط  ت.معنی داری بین دو گروه وجود نداشاختلاف 
فروکتوز کل دریافتی با متغیرها و شاخص های تن 
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 سنجی در کل افراد و به تفکیک دو گروه در جدول
نشان داده شد که تنها حاکی از وجود  3 شماره
 IMBهمبستگی مثبت معنی داری بین فروکتوز کل با 
میانه مقایسه  7 شماره جدول باشد. در افراد سالم می
شاخص با میوه ها و سبزی ها بسامد هفتگی مصرف 
را نشان و افراد سالم  DLFANدر بیماران  های چاقی
مصرف میوه ها و سبزی هفتگی بسامد میانه  .دهد می
آماری  در دو گروه اختلاف IMBسطوح مختلف  درها 
گی هفتبسامد که میانه  در حالی معنی داری نداشت
بر اساس دور (با چاقی شکمیدر زنان ها  مصرف میوه
ه ب 7/78کمتر از  RHWو سانتی متر  88بیش از کمر 
بسامد  و میانه) 210.0=P  و 930.0=Pترتیب با 
در معرض خطر در زنان  ها مصرف سبزیهفتگی 
 )210.0=P با سانتی متر 78-88دور کمر (چاقی
 بسامدمیانه  .داشتدو گروه بین در  معنی داری اختلاف
در  RHW مختلف سطوحدر میوه ها مصرف  هفتگی
هفتگی بسامد میانه  و DLFANمردان مبتلا به 
مختلف دور کمر در زنان  سطوحدر  ها سبزیمصرف 
را نشان داد ختلاف معنی داری   DLFANمبتلا به 
لاوه بر این ). ع700.0=P  و 540.0=P ترتیبه (ب
ه افراد بر اساس مصرف میوه ها در کلیهفتگی بسامد 
 نیز در بین دو گروه تفاوت معنی 7/7بیش از  RtHW
هفتگی که بسامد  در حالی )400.0=P(داشت داری
مصرف سبزی ها اختلاف معنی داری در بین دو گروه 
 DLFANعوامل موثر در بروز  5 شماره جدول نداشت.
 detsujdanuرا نشان می دهد. گرچه در مدل خام(
و  TSA، RtHW، RHW، ) عواملی نظیر وزنRO
نشان دادند اما  DLFANارتباط معنی داری با  TLA
اساس این عوامل  ) برgnitsujdAپس از تطبیق سازی(
) و سایر RO=7/277معنی دار بود( RtHWتنها ارتباط 
 نداشتند. DLFANعوامل نقشی در بروز 
 
 
 ه بسامد غذاییمقادیر آلفای کرونباخ برای گروه های غذایی پرسش نام .1شمار  جدول
گروه های 
 غذایی
 آلفای کرونباخ
 =n 73
گروه های 
 غذایی
 آلفای کرونباخ
 =n 73
 میوه ها
 سبزیجات
 نان و غلات
 قند ها
 لبنیات
 7/328
 7/857
 -7/587
 7/733
 7/597
 گوشت ها
 حبوبات
 مغز ها
 چربی ها
 سایر
 7/933
 7/553
 7/913
 -2/723
 7/157
 
 و سالم DLFANانحراف معیار اندازه ها و شاخص های تن سنجی و بیوشیمیایی در دو گروه مقایسه میانگین و  .2شماره  جدول
 DLFAN متغیر
 )n=57(
 DS ± naeM
 سالم
 )n=57(
 DS ± naeM
 
 P
 †سن (سال) 
 †) gkوزن (
 †) mcقد (
 †) 2m/gk( IMB
 †) mcدور کمر (
 †) mcدور باسن (
 † RHW
 † RtHW
 †) L/UI( TSA
 ‡) L/UI( TLA
 ‡) L/UIن فسفاتاز (آلکالی
 †  TLAبه TSAنسبت
 53/39 ± 72/12
 39/93 ± 32/57
 752/31± 5/73
 73/73 ± 7/55
 322/75 ± 22/39
 312/39 ± 9/15
 7/19 ±7/77
 7/15 ±7/95
 31/37 ± 8/ 51
 73/39 ± 82/ 83
 782/81 ± 93/ 72
 7/29 ±7/33
 33/71 ±72/21
 38/88 ± 52/32
 252/75 ± 7/92
 33/15 ± 7/55
 372/27 ± 32/31
 722/35 ± 22/81
 7/98 ± 7/57
 7/35 ± 7/87
 92/ 97 ± 7/52
 71/ 12 ± 5/ 75
 192/ 77 ± 872/ 99
 2/27 ±7/13
 7/577
 7/277
 7/975
 7/397
 >7/277
 >7/277
 7/577
 >7/277
 >7/277
 >7/277
 7/835
 7/522
 ,oitaR thgieH ot tsiaW :RtHW ,oitaR piH ot tsiaW :RHW ,xednI ssaM ydoB :IMB ,esaesiD reviL yttaF cilohocla-noN :DLFAN
  .esarefsnarT onimA etatrapsA :TSA ,esarefsnarT onimA ninalA :TLA
 tseT U yentihW-nnaM ‡ ,tseT T elpmaS tnednepednI †
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 بسامد هفتگی مصرف گروه های غذایی حاوی فروکتوز و مقدار  (25و 22صدک )مقایسه میانه .3شماره  جدول
 و سالم DLFANدریافت روزانه انرژی و مواد مغذی در دو گروه 
 DLFAN متغیر
 ) n=57(
 )ht57,ht52( naideM
 سالم
 ) n=57(
 )ht57,ht52( naideM
 ‡P
 ه)داده های بسامد غذایی (بار در هفت
 میوه ها
 سبزی ها
 آبمیوه های طبیعی (آب طالبی و...)
 آبمیوه های تجاری (ساندیس)
 کنسانتره میوه ها (سن ایچ و...)
 ما الشعیر، دلستر، ایستک
 کولا، نوشابه، لیموناد
 داده های ثبت غذایی (روزانه)
 )lack( یانرژ
 )g( کربوهیدرات
 (%) کربوهیدرات
 )gساده ( قند
 (%) یساده از انرژ قند
 (%) یدراتساده از کربوه قند
 )g( ساکاروز
 )g( فروکتوز
 )gکل ( فروکتوز
 (%) یکل از انرژ فروکتوز
 (%) یدراتکل از کربوه فروکتوز
 کل از قند ساده (%) فروکتوز
 )gچربی (
 چربی از انرژی کل (%)
 )gmکلسترول (
 )g( AFS
 )g( AFUM
 )g( AFUP
 
 75/7) 57/77,79/77(
 71/7) 82/28,53/93(
 7/53) 7/1,7/9(
 7/53) 7/1,7/9(
 7/31) 7/37,7/9(
 7/59) 7/31،2/39(
 7/59) 7/31،7/59(
 
 7582/2)7872/7،1/3(
 831/5)392/8،3/5(
 93/7)33/7،7/7(
 87/8)73/3،5/7(
 1/8)1/2،3/8(
 31/7)52/5،3/5(
 92/2)12/7،3/8(
 82/1)9/8،1/7(
 23/5)71/2،3/1(
 2/7)7/1،1/7(
 22/9)7/9،1/8(
 57/1)53/7،9/5(
 98/7) 972/3، 55/7(
 73/7) 73/7، 73/7(
) 751/9، 372/5(
 252/3
 52/9) 11/8، 12/3(
 51/9) 33/2، 52/3(
 73/7) 73/3، 73/9(
 
 35/3) 83/7,85/8(
 11/7) 32/9,33/9(
 7/1) 7/1,7/9(
 7/1) 7/1,7/9(
 7/1) 7/1,7/9(
 7/59) 7/31، 2/39(
 7/53) 7/31، 2/39(
 
 7271/7)8772/7،1/2(
 821/5)282/3،3/3(
 53/7)23/7،7/7(
 77/5)73/7،8/8(
 1/5)2/8،3/7(
 11/3)72/7،3/5(
 52/9)12/7،3/3(
 52/9)9/3،1/7(
 51/8)52/3،3/5(
 2/1)7/8،2/5(
 9/5)5/2،2/5(
 53/3)51/7،5/7(
 79/7) 822/7، 85/5(
 13/7) 73/7، 53/7(
 152/8) 731/7، 772/2(
 82/7) 11/3، 12/8(
 71/7) 23/1، 52/2(
 53/5) 73/8، 51/5(
 
 7/377
 7/133
 7/272
 7/357
 7/758
 7/515
 7/355
 
 7/953
 7/389
 7/853
 7/957
 7/882
 7/273
 7/579
 7/393
 7/772
 7/737
 7/891
 7/312
 7/553
 7/337
 7/995
 7/558
 7/585
 7/373
 yloP :AFUP ,sdicA yttaF detarutasnU onoM :AFUM ,sdicA yttaF detarutaS :AFS , esaesiD reviL yttaF cilohocla-noN :DLFAN
 .tseT U yentihW-nnaM‡ .sdicA yttaF detarutasnU
 
 
 ارتباط فروکتوز کل دریافتی با متغیرها و شاخص های تن سنجی در کل افراد و در دو گروه .4جدول شماره 
 DLFAN متغیر
 )*p( r
 گروه سالم
 )*p( r
 کل افراد
 )*p( r
 )gkوزن(
 )mcقد(
 )2m/gk( IMB
 )mcکمر(دور 
 )mcدور باسن(
 RHW
  RtHW
 7/322) 7/373(
 -7/517) 7/238(
 -7/117) 7/158(
 -7/337) 7/935(
 7/532) 7/123(
 -7/331) 7/957(
 -7/337) 7/378(
 -7/872) 7/313(
 7/777) 7/399(
 7/351) 7/737(
 -7/897) 7/953(
 -7/377) 7/295(
 -7/897) 7/853(
 -7/897) 7/953(
 7/377) 7/959(
 -7/527) 7/578(
 7/597) 7/573(
 -7/357) 7/133(
 7/137) 7/235(
 -7/252) 7/957(
 -7/557) 7/553(
 .oitaR thgieH ot tsiaW :RtHW ,oitaR piH ot tsiaW :RHW ,xednI ssaM ydoB :IMB ,esaesiD reviL yttaF cilohocla-noN :DLFAN
 tneiciffeoC noitalerroC nosraeP* 
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 و سالم DLFANایسه بسامد هفتگی مصرف میوه ها و سبزی ها با شاخص های چاقی در دو گروه مق .2شماره  جدول
 سبزی ها میوه ها افراد طبقه بندی جنس شاخص
 DLFAN
 )n=57(
 n(%) 
 سالم
 )n=57(
 n(%) 
 DLFAN
 )n=57(
 naideM
 )ht57,ht52(
 سالم
 )n=57(
 naideM
 )ht57,ht52(
 DLFAN ‡P
 )n=57(
 naideM
 )ht57,ht52(
 سالم
 )n=57(
 naideM
 )ht57,ht52(
 ‡P
 IMB
 )m/gk2(
کلیه 
 افراد
 اضافه وزن
 )71-91/9( 
 22
 )92/3(
 92
 )33/3(
 55/8
 )77/1-79/8(
 97/2
 )83/2-38/7(
 11/2 7/853
 )71/7-53/3(
 51/5
 )52/5-93/7(
 7/297
چاقی نوع اول 
 )73-33/9(
 21
 )53/9(
 21
 )53/9(
 15/5
 )57/7-58/8(
 35/8
 )21/1-85/8(
 71/7 7/997
 )32/5-33/2(
 82/2
 )32/3-73/7(
 7/257
چاقی نوع دوم 
 )73-93/9(
 72
 )51/3(
 8
 )32/7(
 28/9
 )95/2-322/9(
 95/3
 )37/5-55/5(
 31/5 7/257
 )92/5-13/7(
 51/5
 )33/1-72/2(
 7/939
 72 )≤73چاقی نوع سوم(
 )52/7(
 9
 )72/8(
 35/2
 )87/8-972/1(
 97/5
 )53/3-35/7(
 81/1 7/211
 )52/7-73/7(
 21/5
 )32/9-81/8(
 7/751
  7/757 7/979  7/755 7/793   بین گروهی *P
 دور کمر
 )mc(
 طبیعی مرد
 > 39
 - - - - - - - -
 پیش آگهی چاقی
 39 -172
 - - - - - - - -
 چاقی
 < 172
 97/3 2 3
 )33/5-971/5(
 55/7
 )55/7-55/7(
 21/7 7/783
 )12/7-53/5(
 93/3
 )93/3-93/3(
 7/572
 زن
 
 
 طبیعی
 > 78
 25/1 52 1
 )55/8-75/7(
 57/2
 )31/7-75/5(
 73/7 7/713
 )53/3-33/7(
 92/7
 )9/9-91/7(
 7/197
 پیش آگهی چاقی
 78 – 88
 59/7 22 5
 )75/8-712/3(
 35/3
 )33/5-572/1(
 33/8 7/972
 )81/7-77/3(
 31/8
 )82/1-91/9(
 7/127
 چاقی
 < 88
 55/3 91 73
 )57/7-98/7(
 35/2
 )93/1-95/5(
 31/5 7/937
 )52/7-13/7(
 31/5
 )52/7-13/7(
 7/825
  7/573 7/577  7/737 7/583   بین گروهی *P
 RHW
 
 طبیعی مرد
 > 2
 87/5 2 3
 )51/7-97/9(
 55/7
 )55/7-55/7(
 21/3 7/782
 )8/8-21/8(
 93/3
 )93/3-93/3(
 7/782
 چاقی
 < 2
 971/3  2
 )971/3-971/3(
 23/5  
 )23/5-23/5(
  
   7/332   7/737   بین گروهی ‡P
 طبیعی زن
 > 7/78
 35/7 33 33
 )25/3-79/3(
 35/8
 )83/3-95/7(
 73/1 7/172
 )71/3-53/3(
 11/9
 )72/5-33/7(
 7/721
 چاقی
 < 7/78
 38/7 12 92
 )57/3-79/3(
 57/3
 )83/1-85/5(
 11/1 7/332
 )72/3-23/8(
 82/9
 )32/1-73/5(
 7/735
  7/312 7/392  7/528 7/997   بین گروهی ‡P 
 RtHW
 
کلیه 
 افراد
 57 )< 7/7چاق (
 )772(
 57
 )772(
 75/7
 )57/5-29/1(
 35/3
 )83/3-85/8(
 31/5 7/377
 )82/8-73/3(
 11/7
 )32/9-33/7(
 7/133
  .oitaR thgieH ot tsiaW :RtHW ,oitaR piH ot tsiaW :RHW ,xednI ssaM ydoB :IMB , esaesiD reviL yttaF cilohocla-noN :DLFAN
 tseT sillaW laksurK* ,tseT U yentihW-nnaM ‡
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 DLFANعوامل موثر در بروز  .6شماره  جدول
 P )%59 IC( ‡RO detsujdA P )%59 IC( RO detsujdanU متغیرها
 7/375 7/79) 7/92-3/71( 7/537 7/97) 7/83-7/59( میزان تحصیلات
 7/833 7/89) 7/39 -2/17( 7/177 2/37) 2/27 -2/57( )gkوزن (
 7/373 7/57) 7/77 -7/71( 7/977 2/51) 2/97 -2/27( RHW
 7/277 7/57) 7/77 -7/72( 7/277 2/23) 2/93-3/23( RtHW
 7/593 2/77) 7/39 -2/52( 7/277 2/.32) 2/57 -2/71( )L/UI( TSA
 7/272 2/77) 7/99 -2/22( 7/277 2/87) 2/37 -2/32( )L/UI( TLA
 7/725 7/89) 7/58 -2/22( 7/977 2/17) 2/27 -2/37( میوه ها (بار در هفته)
 7/153 2/57) 7/29 -2/11( 7/975 2/37) 2/77 -2/57( آبمیوه ها (بار درهفته)
 7/753 2/57) 7/39 -2/21( 7/175 2/27) 7/89 -2/37( چربی ها (بار درهفته)
 7/355 2/17) 7/98-2/52( 7/152 2/77) 7/99 -2/77( )lackانرژی (
 7/793 7/99) 7/99 -2/27( 7/751 2/72) 7/19 -2/33( )gقند ساده (
 7/712 7/75) 7/53 -2/32( 7/797 7/75) 7/73 -2/87( فروکتوز کل از انرژی (%)
 onimA ninalA :TLA ,oitaR thgieH ot tsiaW :RtHW ,oitaR piH ot tsiaW :RHW ,esaesiD reviL yttaF cilohocla-noN :DLFAN
  .esarefsnarT onimA etatrapsA :TSA ,esarefsnarT
 کنترل شده برای ویژگی های فردی، اقتصادی و اجتماعی و عوامل تن سنجی و بیوشیمیایی، داده های بسامد غذایی و دریافت غذایی‡ 
 
 
 و نتیجه گیریبحث 
بیماران که بر روی شاهدی حاضر -در مطالعه مورد
بسامد میانه  ،انجام گرفتلم و افراد سا DLFAN
در از انرژی سهم فروکتوز ها و مصرف میوه هفتگی 
میانه بسامد هفتگی مصرف میوه ها و نیز یماران کل ب
) RtHWاساس دور کمر و  (بردر زنان با چاقی شکمی
چه  گرا. بیشتر از افراد سالم بودبه طور معنی داری 
در افراد سالم همبستگی  IMBفروکتوز کل دریافتی با 
تفاوت معنی داری از مثبت معنی داری را نشان داد ولی 
میانه بسامد هفتگی مصرف میوه ها و سبزی ها لحاظ 
در سطوح مختلف  عنوان منابع طبیعی فروکتوزه ب
وزن،  که در ابتدا با وجود این. مشاهده نشد IMB
را ارتباط معنی داری  TLAو  TSA، RtHW، RHW
کنترل از نشان دادند اما پس  DLFAN یبیمار با
عوامل مخدوشگر تنها عامل پیشگوئی کننده این 
و  یافت شد RtHW بیماری در نمونه های مورد مطالعه
 نداشتند.  DLFANسایر عوامل نقشی در بروز 
، DLFANترین عوامل خطر بیماری  یکی از مهم
چاقی و اضافه وزن است. نتایج مطالعات پیشین حاکی 
چربی احشایی یا شکمی از نظر است که  ناز آ
و  )71(متابولیکی بسیار بدتر از چربی زیرجلدی بوده
کننده عامل پیش گویی شکمی شدت چاقی همین 
 DLFANقوی در بیماری های کبدی پیشرفته چون 
حاکی ) 81-23(اخیر حدود. مطالعات م)51،51(می باشد
بوده اما  DLFANارتباط چربی احشایی با خطر از 
چربی هنوز توده تغییر در مصرفی با فروکتوز  تباطار
اکثر این . )13-33(است نیازمند مطالعات بیشتر
ی نوشیدنی هادر قالب به ارزیابی فروکتوز مطالعات 
شیرین کننده این مصرف  اماپرداخته اند  SCFHحاوی 
 نبوده از این رورایج  در ایران ی حاوی آننوشیدنی هاو 
را میوه ها و  یی ایرانالگوی غذامنبع عمده فروکتوز در 
 مطالعاتیچه  گرا. می دهندسبزی ها به خود اختصاص 
منابع طبیعی فروکتوز یعنی میوه ارتباط که  وجود دارد
ها و سبزی ها را با شاخص های چاقی مورد ارزیابی 
به طور ها ولی هیچ یک از این ارتباط  اندقرار داده 
  ت.نبوده اس DLFANدر بیماران  تصاصیاخ
 IMBدر مطالعاتی که همسان سازی از لحاظ 
اضافه وزن بیشتر شیوع  شواهد حاکی ازصورت نگرفته 
می نسبت به افراد سالم  DLFANبیماران و چاقی در 
بالا با خطر ابتلا به  IMBو بیان شده که  )73(باشد
. به همین منظور در )53-93(در ارتباط است DLFAN
ر عوامل دیگر در بروز مطالعه حاضر جهت نشان دادن اث
همسان سازی شده  IMB، دو گروه از لحاظ DLFAN
ها از میان افراد چاق و  و کلیه افراد بیمار و شاهد آن
چنین در دو گروه  همدارای اضافه وزن انتخاب شدند. 
و  RHW، دور باسندور کمر،  دراختلاف معنی داری 
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پس از کنترل کلیه عوامل  که یافت شد RtHW
ترین پیشگویی  به عنوان مهم RtHWنها تمخدوشگر 
در بسیاری از . شناسایی شد DLFANکننده ابتلا به 
مطالعات همسو با مطالعه حاضر، چاقی مرکزی نسبت 
 DLFANبه چاقی عمومی ارتباط بیشتری با 
به نظر می رسد در گروه های  و )73-33،51(داشته
در مقایسه به دلیل حذف اثر قد  RtHWمختلف نژادی 
دور کمر پیشگویی کننده قوی تری در شناسایی با 
بیماری ها از جمله بسیاری از عوامل خطر بروز 
 . )33(باشددر بزرگسالان  DLFAN
شناخته شده با وجود مزایای متعدد از سویی دیگر 
رژیم های غذایی غنی از میوه و سبزی به سبب  برای
با  و بالا محتوای فیبر، ویتامین ها و مواد آنتی اکسیدانی
به وجود حمایت از ترویج مصرف میوه ها و سبزی ها 
به عنوان وسیله ای جهت پیشگیری از جای تنقلات 
، DLFANافزایش وزن به عنوان یکی از عوامل خطر 
چه مصرف میوه ها در زنان مبتلا  اگردر مطالعه حاضر 
بالا به عنوان اصلی ترین  RtHWبا  DLFANبه 
امد مصرف هفتگی و نیز بس DLFANپیشگویی کننده 
ر سهم فروکتوز دریافتی از انرژی دمیوه ها و به تبع آن 
گروه کنترل ز افراد طور معنی داری بیش اه بیماران ب
 ی میان کل فروکتوزاما همبستگی معنی داربود  آن ها
در تعدادی  .شد مشاهدهدر افراد سالم   IMBدریافتی با
ای اضافه از مطالعات که بر روی افراد سالم چاق یا دار
وزن و یا افراد دارای سندروم متابولیک صورت گرفت، 
همسو با مطالعه حاضر ارتباط معکوسی بین مصرف 
میوه و سبزی با سندروم متابولیک، چاقی، افزایش وزن 
چنین در مطالعه  هم. )73-83(و دور کمر گزارش شد
ای دیگر افزایش مصرف میوه و سبزی سبب کاهش 
. )73(ها شد ن و فرزندان چاق آنوزن معنی دار در والدی
نتایج مطالعه کوهورت آینده نگر در مردان ارتباط 
معکوسی بین مصرف میوه ها و سبزی ها و افزایش 
سال را نشان داد اما این شواهد تنها در  7وزن در طی 
. )53(کسانی که دریافت فیبر بالایی داشتند صادق بود
تباط و همکاران در مطالعه کوهورت ار reajklaH
مثبتی بین دور کمر و کربوهیدرات در شکل غلات 
تصفیه شده، سیب زمینی ها و غذاهای حاوی قند های 
ساده نشان داد در حالی که کربوهیدرات حاصل از میوه 
. )53(ها و سبزی ها ارتباط معکوسی با دور کمر داشت
که به ارتباط  )81-323(علاوه بر این مطالعات اخیری
پرداخته اند  DLFANخطر  میان چاقی شکمی با
شواهد متناقضی برای اثر مصرف فروکتوز در تغییر 
گزارش  DLFANچاقی شکمی و در نتیجه خطر 
میوه  بالایمصرف  رسدنظر میبه . )13-33(نموده اند
مصرف قندهای ساده به ویژه به دلیل افزایش در ها 
لیپوژنیک و محرک سنتز تری  یقند کهفروکتوز 
به  چاقی شکمی و وزن و در اقزایش می باشد گلیسیرید 
. این )32(نقش داشته باشد DLFANتبع آن در بروز 
قند پس از جذب از طریق روده وارد ورید پورت می 
شود که مقادیر قابل ملاحظه ای از آن توسط کبد 
برداشت می شود. فروکتوز به صورت مداوم و غیرقابل 
شده ز کنترل وارد مسیرهای گلیکولیتیکی و گلوکونئوژن
در نهایت منجر به تولید گلوکز، گیلیکوژن، لاکتات و  و
شده و منجر به -سیل گلیسرولآپیش سازهای -پیروات
مقادیر زیاد تری گلسیرید و به دنبال آن تولید 
. به نظر می می گرددلیپوپروتئین با چگالی بسیار پایین 
، اختلال در خروج چربی ovon edرسد افزایش لیپوژنز 
تجزیه ی اسیدهای چرب در کبد از سایر ها و کاهش 
مکانیسم هایی باشد که فروکتوز به واسطه این عوامل 
اما این  .)72(استئاتوز کبد نقش داشته باشدچاقی و  در
که چه مقدار فروکتوز و از چه نوعی(طبیعی یا صنعتی) 
می تواند چنین اثراتی داشته و منجر به نارسایی یا 
مجاز به افزایش میوه ها صدمه به کبد شود و یک فرد 
و سبزی ها تا چه حدی می باشد هنوز به درستی 
مشخص نشده و نیاز به انجام مطالعات بیشتر در این 
 زمینه احساس می شود.
دلیل ماهیت گذشته نگر ه چه مطالعه حاضر ب گرا
آن قادر به اثبات رابطه علیتی میان دریافت فروکتوز و 
جهت لاش زیاد رغم ت و علی نبوده  DLFANیبیمار
باز هم ریافت غذائی، ثبت گزارشات د عدم سوگیری در
اما  داشت. دخطا در به یادآوردن و گزارش دهی وجو
چون توان مطالعه  هماین مطالعه نقاط قوت متعددی 
) درصد 79سطح اطمینان مطلوب( و) درصد 79(بالا
 -قالب مطالعه موردزیاد با توجه به حجم نمونه نیز و
کنترل و حذف اثر علاوه ه ب. شتنیز داشاهدی 
 IMBچون سن، جنس و  هم مخدوشگرهای احتمالی
 یجنس نت یاه صخاش اب زوتکورف ییاذغ عبانم فرصم طابترا... یناقمم یمیهاربا زیگنارهم ناراکمه و 
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 هب لاتبا ردNAFLD رد  هورگ ودمهم زا  طاقن نیرت
 هک تسا یتوق نیا زا شیپ تروص یدودعم تاعلاطم رد
 هتفرگ اتناوتب بیترت نیا هب  یرگید لماوع رثاریظن 
ییاذغ لماوع  لیخد یرامیب نیا ردار  صخشممنوهد و 
 لماوع زا یدیدج یاه هبنجرطخ  ار زورب ردNAFLD 
 یفرعمدیامن. دروم هعلاطم یاه هتفای عومجم رد-
دع زا یکاح رضاح یدهاشم  تفایرد نایم طابترا دوجو
س و اه هویم لکش رد یعیبط عبانم زا زوتکورفــیزب  اه 
 تفایرد نودب(هدش هیصوت ریداقم رد یاه هدننک نیریش
نوچ یعونصمHFCS  اب )یرامیبNAFLD   و هدوب
 صوصخ رد رگن هدنیآ تاعلاطم ماجنایداقم فرصم ر
 هدش هیصوت دح زا شیب داهنشیپ یرامیب نیا اب زوتکورف
.ددرگ یم 
یرازگساپس 
نیدب  رد ناگدننک تکرش هیلک یراکمه زا هلیسو
.ددرگ یم ینادردق و رکشت قیقحت نیا 
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Abstract 
Introduction: Regarding the increased risk 
of Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 
(NAFLD) and due to the special attention to 
fructose as a risk factor for developing 
NAFLD and obesity in recent years and 
also due to the lack of papers that have 
worked on fructose from its natural sources 
-no artificial sweeteners-, this study was 
designed to determine the association 
between dietary sources of fructose and 
anthropometric indices in NAFLD. 
 
Materials & methods: This case-control 
study was carried out on 57 patients with 
NAFLD (confirmed by ultrasonography 
and elevated liver enzyme levels) and 57 
healthy subjects matched for age, sex and 
body mass index in Sheykh-ol-rais clinic in 
Tabriz. Anthropometric indices were 
measured by standard method and BMI, 
Waist to hip ratio (WHR) and waist to 
height ratio (WHtR) were calculated. Using 
a food frequency questionnaire, weekly 
consumption of fruit and vegetables were 
estimated and using 3-day food records the 
amount of fructose intake and its proportion 
of energy and macronutrients was 
estimated. 
 
Findings: The median frequency of weekly 
fruit consumption and total fructose from 
energy intake in all participants and the 
median frequency of weekly fruit 
consumption in women with abdominal 
obesity were significantly higher than 
healthy ones. Although the total fructose 
intake and BMI in healthy subjects showed 
a significant positive correlation (p=0.040, 
r=0.273), but there was no significant 
difference between weekly median 
frequency of fruits and vegetables 
consumption as natural sources of fructose 
and different BMI levels. After adjusting 
for confounders, only WHtR was a 
predictor and other factors have no role in 
the pathogenesis of NAFLD. 
 
Discussion & Conclusions: The findings 
suggest no association between dietary 
sources of fructose and anthropometric 
indices in patients with NAFLD. 
 
Keywords: Fructose, Anthropometric 
Indices, Non-alcoholic fatty liver disease 
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